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Principes de la chirurgie dans la polyarthrite rhumatoide 


L es consequences de la destruction articu- 
laire amenent souvent le patient atteint 
de polyarthrite rhumatoide vers le chirur- 
gien. Celui-ci, en fonction du degre de I'at- 
teinte et de I'articulation qu'il a a traiter, 
dispose de deux types principaux d'inter- 
ventions : celles visant a ralentir le proces- 
sus de degradation, et cedes « sacrifiant » la 
fonction articulaire naturelle. 

La synovectomie est la base des interven- 
tions qui conservent la fonction articulaire 
naturelle ; elle peut etre completee par d'au- 
tres gestes en fonction de la localisation de 
I'atteinte. Le but est de realiser une exerese 
maximale de la synovite pathologique dont 
les differentes productions agressent et 
detruisent le cartilage articulaire. 

Les interventions « sacrifiant » la fonc- 
tion articulaire naturelle sont de deux 
types : les arthroplasties et les arthrodeses. 

De fagon generale, I'indication chirurgi- 
cale n’est retenue que lorsque les traite- 
ments medicaux locaux et generaux n'ont 
pas permis d'obtenir le controle de la ma- 
ladie. II faut aussi tenir compte de I'evoluti- 
vite de I'atteinte, en termes de deformations 
avant qu'elles ne soient irreversibles ou ren- 
dent difficile le geste (cheville et arriere- 
pied, p. ex.), et du stock osseux (glene). 
Compte tenu de la diversity des atteintes, 
seule une description des interventions 
disponibles par articulation est possible. 

AU MEMBRE SUPERIEUR 

L'epaule 

L'arthroplastie d'epaule est I'intervention 
la plus realisee dans l'epaule rhumatoide. Le 
choix d' une arthroplastie ne remplagant que 
la tete humerale (hemi-arthroplastie) ou 
remplagant la tete humerale et la glene 
(arthroplastie totale) depend de I'etat de la 
coiffe des rotateurs qui, quand elle est 
conservee, permet un fonctionnement opti- 
mal d'une prothese totale. Une etude compa- 
rative recente montre que ces interventions 
permettent d'obtenir une fonction accepta- 
ble, une indolence, mais que le resultat fonc- 
tionnel est un peu superieur quand une pro- 
these totale peut etre implantee en presence 
d'une coiffe des rotateurs continente. Les 


risques evolutifs principaux sont : la rupture 
de coiffe secondaire avec ascension de la 
tete humerale pour la prothese totale ; et la 
destruction du cartilage gleno'fdien en 
regard d'une hemi-arthroplastie.'Ces deux 
complications sont associees a une degrada- 
tion de la fonction. Toutefois, la survie de ces 
protheses est excellente, puisque environ 
90% d'entre elles sont encore en place 
apres 10 ans de fonctionnement. 2 

Le coude 

La synovectomie peut etre realisee sous 
arthroscopie ou a ciel ouvert, selon les habi- 
tudes ou les preferences du chirurgien. 
Cette synovectomie peut etre ou non asso- 
ciee a une resection de la tete radiale. Les 
taux de reussite de cette intervention a 
moyen terme sont de I'ordre de 70 a 90 % 
(3 a 5 ans) ; ils semblent diminuer apres 
10 ans de suivi. La synovectomie est reser- 
vee aux stades peu evolues de la maladie 
(I et II de Larsen). 

L'arthroplastie du coude est, dans les cas 
les plus evolues (Larsen III a V), une solution 
acceptable. Le type de prothese utilise 
depend pour une large part de la destruc- 
tion articulaire et des parties molles. Quand 
la destruction est moderee, une prothese de 
resurfagage est indiquee (Souter, Kudo, 
GUEPAR), aucun autre lien que les liga- 
ments du patient n'unit les pieces prothe- 
tiques. Quand les destructions importantes 
sont presentes, les protheses a charniere 
(Conrad-Morrey, GSB III) sont indiquees. La 
survie des protheses les plus performantes 
approche ou depasse les 80 % a 10 ans. 3,4 

Le poignet 

La forme la plus frequente est I'atteinte 
de la partie dorsale de I’articulation radio- 
carpienne. A un stade peu evolue des 
lesions, de fagon a prevenir la rupture tendi- 
neuse, la synovectomie des extenseurs est 
completee le plus souvent par une stabilisa- 
tion du poignet qui a une tendance a la 
deviation ulnaire. Cette stabilisation inclut le 
transfert du long extenseur du carpe sur le 
court extenseur du carpe et I’arthrodese 
radio-ulnaire distale (intervention de Sauve- 


Kapandji) avec resanglage de I'extenseur 
ulnaire du carpe. En cas de rupture des 
extenseurs, ceux-ci sont repares par une 
greffe du palmarus longus. 

L'atteinte palmaire est moins frequente ; 
elle inclut des compressions nerveuses du 
nerf median au canal carpien et (ou) du nerf 
cubital a la loge de Guyon, des tenosynovi- 
tes ou ruptures de flechisseurs. 

A un stade de destruction articulaire 
avancee, deux techniques sont disponibles : 
I'arthrodese du poignet dont la technique 
est adaptee a des os de qualite mecanique 
mediocre (technique de Mannerfeit sou- 
vent), et l'arthroplastie pour laquelle plu- 
sieurs types de protheses sont disponibles. 
Le choix entre ces deux techniques est fonc- 
tion de I'atteinte osseuse, tendineuse, du 
caractere uni- ou bilateral. 

La main 

Toutes les articulations des doigts peu- 
vent etre atteintes. Au pouce, la deforma- 
tion la plus frequente est le pouce en Z. Les 
doigts longs ont des atteintes des articula- 
tions metacarpo-phalangiennes, des defor- 
mations en boutonniere ou en col de cygne. 
Les indications chirurgicaies font intervenir 
des techniques de synovectomie, de trans- 
fert, d'arthrodese ou d'arthroplastie. Le 
choix entre ces differentes interventions 
depend de la combinaison des atteintes, du 
degre de I'atteinte articulaire, de I'etat des 
tendons et des objectifs prioritaires que 
sont, en fonction de la localisation de I'at- 
teinte, la restitution d'une pince pollici-digi- 
tale, I'indolence, la restitution d'une prise 
digito-palmaire et la reaxation des doigts. 

AU MEMBRE INFERIEUR 

La hanche et le genou 

Les arthroplasties de ces articulations ont 
profondement modifie le devenir fonctionnel 
des patients atteints de polyarthrite rhuma- 
to'fde ; ce sont aujourd'hui les seules interven- 
tions qui sont realisees sur ces articulations 
dans cette indication. Les resultats de survie 
dans ces indications particulieres depassent 
90 % a 10 ans dans la majorite des series. 5 II 
est certain toutefois que, compte tenu de 
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Cage souvent jeune des patients, une hypo- 
theque sur I'avenir a tres long terme existe, 
avec un risque d'usure et ses consequences 
sur la fixation prothetique. 6 

La cheville et I’avant-pied 

A un stade precoce de I’atteinte, le traite- 
ment chirurgical de I'articulation tibio- 
tarsienne peut se resumer a une synovecto- 
mie. 7 En pratique, le chirurgien ne voit ces 
patients qu'a un stade avance de la maladie 
quand la destruction articulaire et les defor- 
mations sont preserves. A ce stade, I'arthro- 
dese ou I'arthroplastie tibio-tarsienne se 
discutent. Les resultats actuels des arthro- 
plasties montrent des progres certains, 
avec des resultats de survie approchant les 
80 % a 10 ans. 8 - 9 L'arthrodese est toutefois 
une intervention sure, mais les suites opera- 
toires sont difficiles (appui supprime pen- 
dant la consolidation, difficultes de consoli- 
dation) et il existe un risque de degradation 
des articulations adjacentes a long terme. 

Les articulations sous-astragalienne et 
du mediopied sont souvent traitees par 
arthrodese. L'avant-pied, siege d'une defor- 
mation globale, peut necessiter une correc- 
tion de I'hallux valgus et un alignement des 
tetes metatarsiennes. 

AU RACHIS 

Plus de 80 % des patients souffrant de 
polyarthrite rhumatoi'de ont le rachis cervi- 
cal touche , et c'est de loin I'atteinte la plus 


frequente au rachis. La destruction articu- 
laire, quel que soit son siege, entraTne une 
destabilisation du rachis qui est potentielle- 
ment source de complications neurolo- 
giques (myelopathies), voire de deces (mort 
subite). Le traitement chirurgical doit inter- 
vene en cas de douleurs rebelles ou de disc- 
rets signes neurologiques, avant la survenue 
des complications medullaires qui, une fois 
installees, sont souvent irreversibles. Les 
techniques d'arthrodeses, qu'elles soient 
anterieures ou posterieures, parfois circon- 
ferentielles, permettent de controler I'insta- 
bilite ; il peut etre necessaire d'y associer des 
gestes de decompression de I'axe neural.” 

CONCLUSION 

La chirurgie, quand les traitements medi- 
caux n'ont pas pu controler les destructions 
articulaires, est necessaire. Les arthroplas- 
ties, en particulier, ameliorent de fagon spec- 
taculaire les patients. La decision d'une 
intervention chirurgicale doit etre comprise 
dans un projet therapeutique plus large, au 
mieux gere par une equipe multidisciplinaire 
faisant intervenir rhumatologues, radiolo- 
gues specialises en imagerie osteoarticu- 
laire, reeducateurs et chirurgiens. 
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Une autre strategic de traitement consiste a bloquer la 
costimulation des cellules presentatrices d’antigene-lym- 
phocytes T : plusieurs paires de molecules de costimulation 
peuvent ainsi etre bloquees comme CTLA4-CD28. Une 
proteine de fusion CTLA-4-Ig, administree par voie intra- 
veineuse, vient d’etre developpee et est en cours d evalua- 
tion dans la polyarthrite rhumatoide avec, pour l’instant, 
une bonne tolerance. Elle est active dans les formes refrac- 
taires au methotrexate, 18 mais aussi aux agents anti-TNF-a. 19 
Enfin, un anticorps dirige contre le recepteur de 1 ’interleu- 
kine-6, le tocilizumab, permet au prix d’une perfusion men- 
suelle breve de controler la maladie. Tous ces traitements 
sont administres par voie intraveineuse plus ou moins 
rapide. Ces molecules et d’autres agents therapeutiques en 
developpement arrivent a un moment ou deja certains 
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malades echappent aux traitements anti-TNF-a. Enfin, on 
peut estimer que les strategies de prescription vont s’affiner 
dans les annees a venir avec, p. ex., l’identification a priori 
des repondeurs aux agents anti-TNF-a. 

CONCLUSION 


Demiers aspects de la prise en charge d’un malade atteint 
de polyarthrite rhumatoide : l’information et l’education a 
participer activement a son traitement sont imperatives. 20 
C’est l’interet des ouvrages collectifs 21 qui permettent de 
completer l’information apportee par les intervenants 
(rhumatologues, generalistes, infirmieres specialisees, 
etc.) lors de la consultation ou de veritables ecoles de la 
polyarthrite rhumatoide. ■ ► 


